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El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo diagnosticar la 
funcionalidad y adaptabilidad de las personas con discapacidad física de las 
comunidades Santa Rosa, Quinde la Libertad, Quinde KM 12, Quinde KM 18 
y Quinde Asabí de Talacos de la parroquia Selva Alegre cantón Otavalo 
Provincia de Imbabura en el período 2014. El diseño del estudio fue no 
experimental ya que no se manipularon las variables y de corte transversal 
por que se delimito el tiempo de la investigación. Para determinar el grado 
de funcionalidad y adaptabilidad se utilizó un instrumento de 52 preguntas en 
el programa ODK, que evaluó  la motricidad fina, motricidad gruesa, 
equilibrio, coordinación y adaptabilidad; fue ponderado y basado en el índice 
de Barthel, la escala de medición de funcionalidad y la escala de Glasgow 
modificada, que fueron tabulados en Microsoft Excel, se evaluó  un total de 
10 pacientes, 6  correspondientes al 60% del estudio tienen el mismo 
porcentaje de adaptabilidad que de funcionalidad, en 2 equivalente al 20% 
de ellos, es mayor la funcionalidad que la adaptabilidad y 2 con el 20% 
restante en su adaptabilidad es mayor . En conclusión la funcionalidad es 
directamente proporcional a la adaptabilidad  de la persona con 
discapacidad, es decir que, a medida de que aumenta la discapacidad, 
disminuye la funcionalidad y  la adaptabilidad, y  a mayor funcionalidad 
mayor adaptabilidad 








This research aims to diagnose the functionality and adaptability of people 
with physical disabilities in communities Santa Rosa, Quinde Liberty, Quinde 
KM 12, KM 18 and Quinde Quinde Asabi of Talacos parish Otavalo canton 
Selva Alegre Province Imbabura period in 2014. The study design was not 
experimental as no variables are manipulated and the cross-cutting research 
time was delimited. To determine the degree of functionality and adaptability 
an instrument of 52 questions in the ODK program, which assessed the fine 
motor, gross motor skills, balance, coordination and adaptability are used; 
was weighted and based on the Barthel index, the measurement range of 
functionality and modified Glasgow scale, which were tabulated in Microsoft 
Excel, was assessed a total of 10 patients, 6 corresponding to 60% of the 
study have the same percentage of adaptability functionality in 2 equal to 
20% of them, the functionality is greater adaptability and 2 with the remaining 
20% in its adaptability is greater. In conclusion, the functionality is directly 
proportional to the adaptability of the disabled person, namely, a measure of 
disability increases, decreases the functionality and adaptability, greater 
functionality and greater adaptability 
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1.1. Planteamiento del problema 
 
 
Según el informe mundial sobre la discapacidad, emitido por la OMS,  
más de un mil millones de personas o sea, el 15% de la población en el 
mundo tiene algún tipo de discapacidad (OMS, 2011), en los próximos años 
hay una tendencia al aumento debido a que la población envejece y existe 
un incremento de enfermedades crónicas tales como: la diabetes, cáncer, 
enfermedades cardiovasculares y mentales. 
 
Desde  los años 70 se logra constatar a través de  teoría de académicos 
que la discapacidad se ha centrado en las desventajas económicas, políticas 
y culturales, con las que se encuentran las personas con discapacidad en los 
países ricos pertenecientes a Europa y Australia y EEUU con sus 
respectivas excepciones notables, este problemas es más relevante cuando 
se ha presentado escasa atención a los países llamados tercermundistas o 
en etapas de desarrollo, con esto el problema se agudiza. (Bares, 2010). 
 
En Latinoamérica se reportan 85 millones de personas con discapacidad, 
de las cuales el 2% no tienen respuesta a sus necesidades básicas. 
(Castellanos, 2009) 
 
En Colombia, se ha observado un incremento sustancial de la población 
en general y así mismo un aumento significativo de las personas que 
reportan una situación de discapacidad, en el censo poblacional realizado a 
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finales del 2005 se reportó que el 6,3 % de la población colombiana que 
presenta algunas limitaciones permanentes (Botero, 2013). 
 
En el Ecuador  las estadísticas realizadas por el Consejo Nacional para la 
igualdad de Discapacidades arroja una cifra total de 401.538 personas con 
discapacidad (MSP, 2015)  
 
Según el registro por provincia emitido por el Consejo Nacional de 
Igualdad de Discapacidad  en Agosto del 2015, se localiza en la provincia de 
Imbabura 11.102 personas con diferentes tipos de discapacidad. (MSP, 
2015) 
 
En referencia a los datos expuestos se tiene un registro de la población 
con discapacidad en el Ecuador, pero la problemática radica en que hay 
zonas alejadas, como es el caso de las poblaciones pertenecientes a la 
parroquia de Selva Alegre- Otavalo están distantes a la ciudad, y son de 
difícil acceso, por eso es una de las causas de recibir limitada ayuda. 
 
Otra de las causas es la accesibilidad vial porque las carreteras están en 
mal estado, en temporales de lluvia se limita el acceso a esta zona en temor 
a deslaves y pérdidas humanas. 
 
Al ingresar en vehículo propio, se presenta complicaciones, y con mayor  
dificultad los pobladores que hacen uso de la única línea de transporte que 
ingresa a Selva Alegre que tiene solo dos turnos al día para ingresar y para 
salir de esta zona. 
 
Poco personal de salud es enviado al dispensario médico que funciona en 
horas laborables, Un médico rural y dos enfermeras es el personal de salud 
con el que cuentan los pobladores y debido al escaso presupuesto no se ha 
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1.2 Formulación del problema 
 
¿Cuál es el grado de funcionalidad y  la adaptabilidad de las personas 
con discapacidad física de las comunidades Santa Rosa, Quinde la libertad, 
Quinde km 12, Quinde km 18 y quinde Asabí de Talacos de la  parroquia 





El cantón Otavalo de la provincia de Imbabura cuenta con alrededor de 
15 comunidades que colindan con Pichincha hacia el sur, estas 
comunidades que se encuentran alejadas de  la ciudad y de muchos de los 
beneficios que otorga el gobierno provincial como agua potable, luz eléctrica, 
líneas telefónica, no solamente sufren de estas carencias sino que deben 
soportar la falta de trasporte para movilizarse desde Otavalo  a sus 
respectivas comunidades, la ausencia de atención médica oportuna a los 
habitantes es otro de los grandes dificultades que enfrentan estos sectores, 
que se ve reflejado en la presencia de patologías como: parálisis cerebral 
infantil en los niños, retraso mental, problemas traumatológicos como: 
amputaciones, mala consolidación de fracturas, etc., con esto los pacientes 
deben movilizarse a Otavalo que se encuentra a 3 horas de las comunidades 
para ser atendidos, considerando que las secuelas sin tratamiento se 
atenúan más, los habitantes en la mayoría de casos se invalidan, es aquí 
donde un fisioterapista puede actuar aplicando un tratamiento integral, de allí 
la importancia como primer orden de realizar un  diagnóstico funcional que a 
la larga nos brindará la posibilidad de dar un tratamiento adecuado y en 
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mucho de los casos oportuno para mejorar la calidad de vida de los 
habitantes. 
 
Esta información puede también ser útil para que las instituciones 
encargadas de dar apoyo a las personas discapacitadas, ayuden a resolver 
algunos de los problemas de origen operativo, conjuntamente con el grupo 
de egresados del área de fisioterapia  
 
Es de importancia que instituciones gubernamentales y no 
gubernamentales como la Universidad Técnica del Norte se encarguen de 
realizar un diagnóstico minucioso, habitante por habitante, enfocado a la 
funcionalidad y adaptabilidad. 
 
      La aplicación de este estudio hasta el momento ha sido viable a pesar de 
estar estructurada por etapas, la fase inicial de diagnóstico geo-rreferenciado 
ha culminado con éxito, con esto se dio paso a la segunda etapa 
correspondiente al diagnóstico de adaptabilidad y funcionalidad, que gracias 
a recursos autofinanciados por los investigadores y capacitaciones 






1.4.1 Objetivo general 
 
Diagnosticar la funcionalidad y la adaptabilidad de las personas  con 
discapacidad  física de las comunidades Santa Rosa, Quinde la libertad, 
Quinde km 12, Quinde km 18 y Quinde Asabí de Talacos de la  parroquia 
Selva Alegre  cantón Otavalo provincia de Imbabura en el período 2014. 
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1.4.2. Objetivos Específicos 
 
 Determinar el nivel de funcionalidad y adaptabilidad de las personas 
con discapacidad en el sector de Selva Alegre. 
 
 Identificar cuantas personas necesitan ayudas técnicas  del grupo de 
personas identificadas con discapacidad física  en la comunidad de 
Selva Alegre.  
 
 Relacionar los grados de funcionalidad y adaptabilidad de las 
personas con discapacidad en la parroquia de Selva Alegre. 
 
 
1.5 Preguntas de investigación 
 
 
 ¿Cuál es el nivel de funcionalidad y adaptabilidad de las personas con 
discapacidad en el sector de Selva Alegre? 
 
 ¿Cuantas personas necesitan ayudas técnicas, del grupo de personas 
identificadas con discapacidad física  en la comunidad de Selva 
Alegre? 
 
 ¿Cuál es la relación de los grados de funcionalidad y adaptabilidad de 


















































2.1.1 Concepto de Discapacidad 
 
La discapacidad forma parte de la condición humana, está determinado  
que casi todas las personas sufriremos algún tipo de discapacidad transitoria 
o permanente en algún momento de nuestras vidas, y las personas que 
lleguen a la senilidad experimentarán dificultades crecientes de 
funcionamiento resultado de un proceso biológico natural. (Chang & Zoellick, 
2011).  
 
La discapacidad se refiere a  un término general que abarca las 
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la 
participación en la sociedad, por consiguiente, la discapacidad es un 
fenómeno complejo que refleja una interacción entre las características del 
organismo humano y las características de la sociedad en la que vive y se 
desarrolla. (OMS, 2014).  
 
La cultura de prevención es uno de los factores importantes en este tema 
porque existen patologías que pueden desatar eventos mórbidos, capaces 
de desencadenar en una discapacidad, el objetivo es reducción, eliminación 
o neutralización de dicha condición. 
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2.1.2 Prevalencia de la Discapacidad en el Ecuador 
 
Las condiciones negativas de salud son las causas más frecuentes de 
discapacidad en la población de 5 años o más. Las enfermedades 
heredadas y adquiridas, los problemas durante el parto, las infecciones y la 
mala práctica médica, se registran entre las principales causas de 
discapacidad en la población de 5 años y más (65%). Los accidentes como 
causa de discapacidad afectan más la población masculina de 20 a 64 años 
(19%); en cambio, en las mujeres del mismo rango de edad, son las 
condiciones negativas de salud (53%), siendo también la causa más 
frecuente de limitación infantil en menores de 5 años. 
 
 A nivel rural se reportó el 91%, muy por encima del 73% en el sector 
urbano. De acuerdo con el registro del VII Censo de Población y VI de 
Vivienda (2010), el 5,6% de la población ecuatoriana señala tener algún tipo 
de discapacidad (815.900 personas), siendo mayor el porcentaje de mujeres 
(51,6%) que de hombres (48,4%), mientras que el VI CENSO de Población 
(2001) determinó el 4.7% (CONADIS, 2013). 
 
 
2.1.3 Tipos de Discapacidad 
 
Existen los siguientes tipos de discapacidad:  
 
a) Discapacidad Física 
b) Discapacidad Psíquica 
c) Discapacidad Sensorial  
d) Discapacidad Intelectual o mental.  
 
Cada uno de los tipos de discapacidad enunciados puede presentarse en 
distintos grados. (Comes, 2003) 
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2.1.4 Discapacidad Física 
 
La discapacidad física se puede definir como una desventaja, resultante 
de una imposibilidad que limita o impide el desempeño motor de la persona 
afectada en su medio de desarrollo. (Pérez U. , 2014). 
 
La discapacidad física se origina por una deficiencia física ya sea por 
causa de factores congénitos, hereditario, alguna enfermedad o accidente, 
que genera la pérdida o anormalidad en la estructura anatómica de los 
sistemas óseo, articular, nervioso o  muscular. 
 
La discapacidad física es la más frecuente (48%) en el Ecuador seguida 
de las deficiencias intelectuales (22%), auditivas (13%) y visuales (12%) 
(CONADIS, 2013). 
 
 El número de personas con discapacidad física se concentra, 
principalmente, en Guayas, Pichincha, Manabí y Azuay siendo la causa que 
son provincias que alojan gran parte de la población Ecuatoriana.  
 
La mayor parte de los casos presenta un 40% o más de discapacidad, lo 
cual corresponde a 308 852 personas. Esto hace que demanden de una 
persona que los cuide, ya sea familiar o no. (Sanchez J. , 2014). 
 
 
2.1.5. Causas de la Discapacidad Física 
 
Las causas de la discapacidad física muchas veces están relacionadas a: 
a) Causas biológicas como problemas durante la gestación, a la 
condición de prematuro del bebé o a dificultades en el momento del 
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nacimiento, de los niños menores de 5 años con alguna discapacidad, 
un 70% es atribuible a factores genéticos y problemas al nacer 
(Alteraciones en el número de cromosomas como el Síndrome de 
Down, factor genético de tipo estructural, por genes mutantes, etc.) 
(Congreso Perú, 2013). 
 
b) Causas ambientales por enfermedades maternas infecciosas, 
ejemplo: virus de la rubéola que puede producir defectos congénitos 
(sordera, retardo mental, defectos cardiacos, bajo peso al nacer). 
 
a. El citomegalovirus y la toxoplasmosis pueden producir defectos 
severos, mortalidad y abortos espontáneos. (Pérez J. , 2010). 
 
c) Causas sociales: ejemplo: violencia contra la mujer. 
 
d) Discapacidades que se originan en el parto: 
 
o Parálisis cerebral: La lesión ocurre generalmente durante los 
últimos meses del embarazo y hasta los primeros dos o tres 
años de vida. 
 Distocia de hombro y lesiones de plexo braquial: Cuando los 
nervios del hombro se estiran, comprimen o desgarran 
durante el nacimiento del bebe por causa de una mala 
maniobra. 
 
2.2 Clasificación internacional del funcionamiento, de la discapacidad y 
de la salud (CIF) 
 
La Clasificación Internacional de la Funcionalidad es una clasificación 
basada en la funcionalidad de la persona, en esta se adopta un modelo 
universal, integrador e interactivo en el que se toman en cuenta los 
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componentes sociales y ambientales de la discapacidad y la salud. (OMS, 
2014) 
 
La CIF aprobada en al año 2001, es un intento de la OMS de caracterizar 
todo aquello relacionado con la funcionalidad, la discapacidad y la salud, se 
maneja actualmente a nivel mundial  por que permite manejar información 
estandarizada acerca de las dimensiones relacionadas  con la salud. Está 
enfocado en componentes esenciales como:  
 
 Funciones corporales/estructuras  
 Actividad y participación 
 
Dichos componente están constituidos en base a los términos 
"funcionamiento" y "discapacidad"  e interactúan  con factores contextuales.  
 
 La CIF esta estructura mediante componentes que se clasifican mediante 
categorías que en la actualidad son 1.424. 
 
En el caso de los factores contextuales (ambientales y personales) la 
cuantificación de las categorías se dan mediante calificadores que 
establecen en qué medida un factor actúa como barrera o facilitador.  
 
 
2.2.1 Aplicaciones de la CIF 
 
Desde 1980 fecha de publicación de la Clasificación Internacional de las 
Discapacidades y Minusvalías (CIDDM),  ha sido utilizada con diferentes 
propósitos como: 
 
a) Uso estadístico en recolección y registro de datos. 
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b) En el medio investigativo en calidad de vida y factores ambientales.  
c) En la clínica valorando necesidades y homologación de 
tratamientos y    especificaciones de salud, rehabilitación y 
evaluación de resultados. 
d) Herramienta en la planificación de seguridad social e 
implementación de políticas. 
 
La CIF es una clasificación internacional de salud y por esta razón ha sido 
empleada en otros sectores principalmente  como marco de referencia para 
las Naciones Unidas y otras agencias especializadas como la División 
Estadística de la ONU (UNSTAT), la Organización Educativa, Científica y 
Cultural de la ONU (UNESCO) y la Organización Internacional del Trabajo 
(ICO), compañías de seguros, seguridad social, sistema laboral, educación, 
economía, política social, desarrollo legislativo y modificaciones ambientales. 
 
De las aplicaciones más relevantes de la CIF en lo que concierne a salud 
se menciona que influye en la atención medica personal, incluyendo la 
prevención y promoción de salud así como también la mejora de la 
participación, eliminando barreras sociales y promoviendo soporte social y 
facilitación. (OMS, 2014) 
 
 





Es el término genérico que incluye función, actividad y participación, 
indicando los aspectos positivos de esa interacción. Son las dos caras de 
una misma moneda dependiente de la condición de salud y de la influencia 
de los factores contextuales (Fernandez J. , 2009). 
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2.2.2.2 Discapacidad:  
 
Es el término genérico que incluye déficits, limitaciones y restricciones e 
indica los aspectos negativos de la interacción entre el individuo (con una 
condición de salud dada) y sus factores contextuales (factores ambientales y 
personales). Por el contrario (Fernandez J. , 2009) 
 
 
2.2.2.3. Salud.  
 
Es toda condición de un ser vivo de permanecer en un estado de 
bienestar ya sea físico, mental o social. Los tres componentes funciones y 
estructuras corporales, actividades y participación están relacionados con los 
términos funcionamiento y discapacidad y son dependientes de la condición 
de salud del individuo y de la interacción con los factores contextuales. 
 
 
2.2.3 Componentes esenciales de la CIF  
 
 
2.2.3.1  Funciones Corporales 
 
Se entiende como funciones corporales a las funciones fisiológicas de los 
sistemas corporales que incluyen las funciones psicológicas. (OMS, 2014). 
 
 
2.2.3.2 Estructuras Corporales 
 
Comprenden las partes anatómicas del cuerpo, tales como los órganos, 









2.2.3.4 Participación  
 
     Es la ejecución de involucrarse en una situación vital. (OMS, 2014) 
 
 
2.2.3.5 Actividades y Participación 
 
Comprende 2 constructos: 
 
Capacidad,  este componente abarca la ejecución de tareas en un 
entorno uniforme. 
 
Desempeño / realización, ejecución de tareas en un entorno real. 
 
 
2.2.3.6 Factores Contextuales 
 
Como primer componente tenemos factores ambientales (externos) y 
factores personales (internos). 
 
Los Factores Contextuales representan el trasfondo total tanto de la vida 




2.2.3.7 Factores Ambientales 
 
Estos tienen una  influencia externa sobre el funcionamiento y la 
discapacidad,  este factor tiene como constructo  el efecto facilitador o 
barrera de las características  del mundo físico, social y actitudinal y son: 
actitudes sociales, las características arquitectónicas, el clima, la geografía, 
las estructuras legales y sociales etc. 
 
Individual.-En el entorno inmediato del individuo, incluyendo espacios 
tales como el hogar, el lugar de trabajo o la escuela.  
 
Social.-Estructuras sociales formales e informales, servicios o sistemas 




2.2.3.8 Factores Personales 
 
Estos tienen una influencia interna sobre el funcionamiento y la 
discapacidad que a  pesar de ser un factor contextual no están clasificados 
dentro de la CIF debido a la gran variedad social y cultura que los afecta. El 
constructo de este factor es el impacto de los atributos de la persona y son: 
la edad, el sexo, la biografía personal, la educación, la profesión, los 








2.2.4 Perspectiva de los Componentes de la CIF 
 
 
2.2.4.1 Deficiencias en funciones y estructuras corporales.- 
 
 
Se define como problemas en las funciones o estructuras corporales, 




2.2.4.2 Limitaciones en la actividad.- 
 
Comprenden las dificultades que un individuo puede tener en el 
desempeño o realización de actividades. (OMS, 2014). 
 
 
2.2.4.3 Restricción en la participación.- 
 
Es la definición de los problemas que un individuo puede experimentar al 
involucrarse en situaciones vitales y desarrollo en su entorno. (OMS, 2014). 
 
 
2.2.5 Estructura operacional de la CIF 
 
La CIF se estructura de la siguiente manera: los componentes de las 
funciones y estructuras corporales, las actividades, la participación y los 
factores ambientales están clasificados en la CIF mediante categorías a 
excepción de los factores personales que aún no se encuentran clasificados, 




Las categorías de la CIF están indicadas por medio de códigos 
alfanuméricos con los cuales es posible clasificar funcionamiento y 
discapacidad, tanto a nivel individual como poblacional. 
 
Para cuantificar el grado de un problema en las diferentes categorías de 
la CIF, se usan los calificadores CIF, que registran la presencia o severidad 
de un problema a nivel corporal, personal o social. Así, un problema puede 
suponer un deterioro, una limitación o una restricción que puede calificarse 
desde 0 (no problema: 0-4%), 1 (problema leve: 5-24%), 2 (problema 
moderado: 25-49%), 3 (problema severo: 50-95%) hasta 4 (problema total: 





La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir 
acciones requeridas en el diario vivir para mantener el cuerpo y subsistir 
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a 
cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la función esta 
indemne. (Campos & María, 2002) 
 
Otro concepto mira desde la perspectiva de formación profesional  la 
funcionalidad se refiere a la habilidad de una persona para realizar una tarea 
o acción de forma normal. (Rosell, Soro, & Basil, 2010) 
 
La funcionalidad como tal es la capacidad del sujeto de realizar  
actividades de la vida diaria de forma autónoma, esto requiere que exista 
una armonía entre todos los sistemas del cuerpo, hablamos del sistema 
nervioso, musculo-esquelético, circulatorio y linfático, digestivo, respiratorio, 
reproductor, si uno de estos sistemas fallan en algún momento, disminuye la 
funcionalidad de forma temporal o permanente. 
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2.3.1 Escalas de Valoración de Funcionalidad 
 
 
La evaluación funcional como parte de la valoración integral de un 
paciente con discapacidad, es la parte principal y la más importante. 
 
La alteración funcional puede ser un indicador que permite determinar la 
condición física en la que se encuentra una persona con discapacidad, la 
severidad de una patología, el estado de independencia del paciente entre 
otras.  
 
Entre las escalas de valoración tenemos: 
 
 
2.3.1.1 Escala de Independencia Funcional (FIM) 
 
La FIM es una escala construida con 7 niveles de funcionalidad, dos en 
los cuales no se requiere la ayuda humana y cinco en los que se necesita un 
grado progresivo de ayuda de una persona.  
 
 
Descripción y Normas de Aplicación 
 
Se han definido 18 ítems dentro de 6 áreas de funcionamiento: 
(Marcdante & Behrman, 2010)  
 
a) Cuidado personal,  
b) Control de esfínteres,  
c) Movilidad,  
d) Deambulación,  
e) Comunicación  
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f) Conocimiento social.  
 
La máxima puntuación de cada ítem es de siete y la mínima de uno, por 
lo que el máximo obtenido será de 126 y el mínimo de 18.  
 
 
2.3.1.2 Índice de Katz 
 
Creado para determinar la dependencia en fracturas de cadera basado en 
patrones de perdida y recuperación de funciones. Fue diseñado como un 
índice de rehabilitación, se ha empleado en la valoración de muchas 
enfermedades crónicas como el infarto cerebral o la artritis reumatoide, Es la 
escala más utilizada a nivel geriátrico y paliativo.  
 
El Índice de Katz ha demostrado ser útil para describir el nivel funcional 
de pacientes y poblaciones, seguir su evolución y valorar la respuesta al 
tratamiento. También se ha utilizado para hacer comparaciones de  
resultados en diversas intervenciones, predecir la necesidad de 
rehabilitación y con fines docentes. (Marcdante & Behrman, 2010) 
 
Descripción y Normas de Aplicación 
 
Es utilizado para evaluar el grado de dependencia - independencia de las 
personas utilizando seis funciones básicas: 
  
a) Baño (esponja, ducha o bañera), 
b) Vestido, 
c) Uso del retrete,  
d) Movilidad,  
e) Continencia  
f) Alimentación.  
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En la escala original cada actividad se categorizaba en tres niveles 
(independencia, dependencia parcial y dependencia total) pero actualmente 




2.3.1.3 Escala de Lawton y Brody 
 
Creada para la evaluación de autonomía física y actividades de 
independencia de la vida diaria en población adulta mayor. Esta escala  
permite estudiar y analizar  su puntuación global y también cada uno de los 
ítems.  
 
Es útil y rápida para implantar y evaluar un plan terapéutico tanto a nivel 
de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel docente e investigador. 
Es muy sensible para detectar las primeras señales de deterioro del anciano. 
(Trigas, 2011) 
 
Descripción y Normas de Valoración 
 
 
Evalúa la capacidad funcional mediante 8 ítems:  
 
a) Capacidad para utilizar el teléfono,  
b) Hacer compras,  
c) Preparar la comida 
d) Realizar el cuidado de la casa 
e) Lavado de la ropa 
f) Utilización de los medios de transporte  
g) Responsabilidad respecto a la medicación y administración de su 
economía.  
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A cada uno de estos ítems se le asigna un valor numérico 1 
(independiente) o 0 (de pendiente).  La puntuación final es la suma del valor 
de todas las respuestas y oscila entre 0(máxima dependencia) y 8 
(independencia total) 
 
La información se obtiene preguntando directamente al individuo o a su 
cuidador principal. El tiempo medio requerido para su realización es de 4 
minutos. (Trigas, 2011). 
 
 
2.3.1.4 Índice de Barthel 
 
 Es una escala para valorar la independencia del paciente  en relación a 
actividades básicas de la vida diaria, está diseñada para medir la evolución 
de sujetos con procesos neuromusculares y músculo-esqueléticos, en esta 
se da puntajes según la capacidad del sujeto. 
 
Actualmente es uno de los instrumentos de medición de las ABVD más 
idóneos según el criterio de varios autores. También se emplea para estimar 
la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a domicilio y valorar 
la eficacia de los tratamientos. (Romero D. M., 2007) 
 
Descripción y Normas de Valoración 
 
Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o 
independiente 10 actividades básicas de la vida diaria como: 
 
 Capacidad de comer,  
 Moverse de la silla a la cama y volver 
 Realizar el aseo personal 




 Subir y bajar escaleras 
 Vestirse  
 Mantener el control intestinal y urinario.  
 
Su puntuación oscila entre 0 que es completamente dependiente y 100 
totalmente independiente, las categorías de repuesta entre 2 y 4 alternativas 
con intervalos de cinco puntos en función del tiempo empleado en su 
realización y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. 
 
  Se establece un grado de dependencia según la puntuación obtenida 
siendo los puntos de corte más frecuentes 60 (entre dependencia moderada 
y leve) y 40 (entre dependencia moderada y severa). Algunos autores han 
propuesto el punto de corte en 60 por encima del cual implica 





Es la capacidad para acomodarse a los cambios que permita la 
adaptación a nuevas circunstancias que modifican las ya conocidas. Supone 
la posibilidad de cambiar o adaptar nuevos enfoques en función de los 
requerimientos del individuo, evaluando y cuestionando lo que se estaba 
realizado para encontrar nuevas ideas o alternativas de mejora en la calidad 
de vida. (Sanjurjo, 2015) 
 
La adaptabilidad implica que desde el principio de la fabricación  o 
construcción, se considera la posibilidad de requerir futuras adaptaciones 
que se lo puede lograr con poco esfuerzo y con costos reducidos , porque 
aquí tomamos el principio de que la personas no debe adaptarse al medio en 
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el que se desenvuelve sino que el medio debe adaptarse a la persona. 
(Sanjurjo, 2015) 
 
La adaptabilidad  es un proceso integrador que implica promover técnicas 
y medios tanto infraestructurales como humanos para introducirlos en un 
medio. Existen varios aspectos biomecánicos que deben ser modificados 
para integrar a una persona con discapacidad física: Adaptaciones ayudas 




2.4.1 Limitaciones de las personas con Discapacidad Física  
 
a) Imposibilidad de superar desniveles y escaleras tanto por problemas 
musculares como de equilibrio  
b) Imposibilidad de superar pendientes importantes  
c) Pasar por espacios estrechos  
d) Ejecutar trayectos largos sin descansar  
e) Aumenta el peligro de caídas por tropiezos o resbalones de los pies o 
los bastones o volcamiento de silla.  
f) Limitación de posibilidades de alcance manual y visual de objetos.  
g) Abrir o cerrar puertas, especialmente si tienen mecanismos de retorno 
h) Accionar mecanismos que precisan de ambas manos a la vez 
(CONADIS, 2003). 
 
2.4.2 Adaptaciones Biomecánicas 
 
Proceso durante el tratamiento ortopédico cuyo objeto es conseguir que 
una persona incapacitada recupere la función normal de una parte de su 
cuerpo con ayuda de un dispositivo de ayuda, consiste en la entrada de 
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información al sistema nervioso central recibida durante ejercicios 
terapéutico, como proceso de adaptación del aparato ortopédico al cuerpo. 
 




2.4.3 Ayudas Técnicas 
 
Las ayudas técnicas son aquellos instrumentos dispositivos o 
herramientas que permiten, a las personas que presentan una discapacidad 
temporal o permanente, realizar actividades que sin dicha ayuda no podrían 
ser realizadas o requerirían de un mayor esfuerzo para su realización. 
 
Permitir salvar o aminorar la deficiencia que presenta una persona o la 
discapacidad generada por ésta, de manera que contribuya a reducir su 
desventaja social. Para cumplir este objetivo, deben ser sencillas (tanto en 
su concepción como en su utilización) y eficaces en su objetivo, 
respondiendo de forma directa a las necesidades para las que han sido 






La órtesis es un dispositivo ortopédico que se aplica en una parte del 
cuerpo para alinear, corregir, sostener o mejorar la función del aparato 




2.4.4.1 Clasificación según su Funcionalidad 
 
 
Función Correctora.- Con finalidad correctora en épocas de desarrollo 
(Férula Dennis Brown). 
 
Función Protectora.- Previene o disminuye la gravedad de una lesión o 
deformidad protegiéndola (Muslera de Neopreno). 
 
Función Estabilizadora.- Mantiene una posición  fija delimitando el ángulo 
de movimiento (Collarines cervicales). 
 
Dinámicas y Funcionales.- Tratan de mejorar la biomecánica de las 
articulaciones. Proporcionando estabilidad mecánica  compensando la 
pérdida funcional (Férula flexora de dedo) (Arcas, Galvez, León, Paniagua, 
Pellicer, & Cervera, 2006). 
 
 
2.4.2.2 Medios Auxiliares de la Marcha 
  
Son aquellos dispositivos ortopédicos que aportan un apoyo 
suplementario del cuerpo al suelo durante la deambulación. 
 
Se clasifican en: 
 
Ayudas Fijas.- Pasamanos, Barras paralelas. 
 
Ayudas auto-estables.- Andadores, se usan generalmente en personas de 
edad, bastones, muletas (Arcas, Galvez, León, Paniagua, Pellicer, & 
Cervera, 2006). 
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2.4.5 Prótesis  
 
Deriva del griego pros y significa añadir, colocar o sustituir, por lo tanto 
definimos como prótesis externa  a aquel dispositivo  que reemplaza  parcial 
o totalmente un miembro ausente del cuerpo (Zambudio R. , 2009). 
 
Se Clasifican según su función en: 
 
Prótesis Activas.- Llamadas de función propia porque utilizan sistemas de 
cables comandados por movimientos del muñón. 
 
Prótesis Pasivas.- Cuya función básica es estética o cosmética. Sirve para 
reestablecer la imagen exterior. 
 
 
2.4.4 Actividades de Adaptación.- 
 
Son cuatro las actividades alas que un individuo con discapacidad debe 
adaptarse estas son: 
 
a) Actividades de la visa diaria 
b) Actividades Básicas Cotidianas 
c) Actividades Básicas Cotidianas Físicas 







2.4.3.1 Actividades de la Vida Diaria 
 
La actividades de la vida diaria son todas las actividades  que las 
personas desempeñan cotidianamente, refiriéndose a una amplia gama de 
patrones de comportamiento considerados necesarios para cubrir las 
demandas de la vida diaria. 
Estas son tareas y estrategias que se llevan a cabo diariamente, están 
encaminadas a favorecer la salud física, psíquica y social y se las realiza de 
manera autónoma. (Romero D. M., 2007) 
La Clasificación Internacional de la Salud, la Discapacidad y el 
Funcionamiento (CIF, 2001), no hace la distinción de actividades básicas e 
instrumentales y proponen otra taxonomía: 
 
Aprendizaje y Utilización del Conocimiento: Experiencias sensoriales 
intencionadas, aprendizaje básico, aplicación de conocimiento, resolución de 
problemas y toma de decisiones. 
Tareas y Demandas Generales: Realización de tareas sencillas o 
complejas, organizar rutinas y manejar el estrés. 
Comunicación: Recepción y producción de mensajes, llevar a cabo 
conversaciones y utilización de instrumentos y técnicas de comunicación. 
Movilidad: Cambiar y mantener la posición del cuerpo; llevar, mover y usar 
objetos; andar y moverse y desplazarse utilizando medios de transporte. 
Autocuidado: Lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo, vestirse, 
comer, beber y cuidar la propia salud. 
Vida Doméstica: Conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras 
necesidades; tareas del hogar (limpiar y reparar el hogar, cuidar los objetos 
personales y de los del hogar y ayudar a otras personas. 
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Interacciones y Relaciones Interpersonales: Llevar a cabo interacciones 
interpersonales, particulares y generales de manera adecuada al contexto y 
entorno social. 
Áreas principales de la vida: Educación, trabajo y empleo, y vida 
económica. 
Vida comunitaria, social y cívica: Participación en la vida social fuera del 
ámbito familiar. 
Las actividades de la vida diaria están relacionadas con el logro de la 
independencia personal y la autonomía. Por lo tanto se entiende que la 
independencia personal es la capacidad del individuo para satisfacer sus 
necesidades básicas, o realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
(Romero D. M., 2007) 
 
El término autonomía incluye además la independencia económica y la 
capacidad para tomar decisiones y obrar de acuerdo con las normas y 
creencias propias. De este modo, la situación de dependencia puede ser 
definida como el estado de carácter permanente en que se encuentran las 
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la 
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, 
intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o 
ayuda importantes para realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
(Romero D. M., 2007) 
El ajuste que tiene el individuo entre las exigencias del medio y sus 
capacidades para responder ante tales exigencias en la realización de sus 
tareas cotidianas es lo que define su funcionalidad. Pero esta interacción del 
individuo con el entorno se ve alterada como resultado de las diferentes 
patologías y de los deterioros consiguientes. (Blesedell, 2008). 
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2.4.3.2 Actividades Básicas Cotidianas 
 
El término actividades de la vida diaria o actividades básicas cotidianas, 
incluye todas las acciones dedicadas al cuidado personal, a interactuar con 
el medio ambiente y a relacionarse con los otros, por tanto son la expresión 
cotidiana de la capacidad funcional. (Sánchez, 2008) 
 
 
2.4.3.3 Actividades Básicas Cotidianas Físicas 
 
Incluye las actividades de autocuidado y supervivencia, son conductas 
sensorias motrices, es decir que dependen del desarrollo neurológico y 
permiten la supervivencia. Son las conductas o actividades relacionadas 
consigo mismo, por ello describen el cuidado personal, como alimentarse, 
caminar, trasladarse, vestirse, asearse y usar el baño. (Sánchez, 2008) 
En orden jerárquico son:  
a) Alimentación: Requiere movimientos gruesos del brazo para llevar 
la comida a la boca y finos para cortar.  
b) Continencia: Se refiere al control de esfínteres y requiere 
integridad del Sistema Nervioso Central. 
c) Movilidad, Traslados y Locomoción: Constituyen el eje central 
de relación con el mundo, puesto que posibilitan desplazamientos 
acordes a las exigencias del entorno.  
d) Ir al baño o usar el sanitario: Además de la movilidad exige la 
participación de mayores niveles de integración perceptual y 
cognoscitiva para el manejo de la ropa, del papel higiénico y 
factores relacionados con el medio ambiente.  
e) Vestido e Higiene: No son funciones fisiológicas sino que 
dependen del aprendizaje y del significado sociocultural. Son las 
últimas en desarrollarse y las primeras en perderse, implican gran 
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disociación de movimientos, especialmente finos, como el 
amarrarse los zapatos y la participación de procesos mentales y 
preceptúales más complejos, como el escoger la ropa, diferenciar 
el derecho y revés de las prendas.  
Las Actividades Básicas Cotidianas Físicas, se construye sobre la 
capacidad física o funcionamiento físico, es decir los procesos neurológicos, 
músculo  esqueléticos y cardiovasculares que permiten la flexibilidad, la 
fuerza muscular, el equilibrio o balance, la marcha y el control postural. 
(Sánchez, 2008) 
 
2.4.3.4 Actividades Básicas Cotidianas Instrumentales   
 
Este nivel hace referencia a la ejecución de actividades complejas 
necesarias para la vida independiente en la comunidad. Resulta de la 
interacción de factores físicos, cognoscitivos y emocionales en una compleja 
organización neuropsicológica que permiten la independencia en el entorno 
inmediato, es decir, la casa, el vecindario, el sitio de trabajo”. (Sánchez, 
2008) 
 
 Las Actividades Básicas Cotidianas instrumentales no es solo el uso de 
instrumentos, lleva implícita la conciencia del propio ser, la capacidad de 
dominar el propio cuerpo y el conocimiento del mundo circundante. Más que 
de factores personales depende de patrones culturales, de las condiciones 
de vida y en menor medida, del estilo de vida.  
 
 Exige habilidades de procesamiento o elaboración para manejar 
procesos o eventos en el ambiente, para planificar y resolver problemas 
(manejar su propio dinero) y finalmente actividades de comunicación e 
integración que posibilitan recibir información para coordinar el propio 
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comportamiento con las condiciones del medio ambiente inmediato (usar el 
teléfono, ir de compras). (Sánchez, 2008) 
 
 
2.4.3.5 Actividades Básicas Cotidianas Sociales  
 
Se  denomina a la ejecución de actividades que implican contacto social e 
interrelación con las demás personas, indicando un nivel de funcionamiento 
acorde a las normas y costumbres de una población. Permite la expresión, 
dominio, mantenimiento y mejoría de cualidades personales, valores, 
destrezas, intereses y motivaciones. Resulta de la interacción de factores 
físicos, cognoscitivos y emocionales del individuo y de los recursos sociales 




2.4.5 Adaptación al medio social 
 
Actualmente la persona discapacitada ya no es rechazada, se ha 
trabajado con actores sociales  y a nivel gubernamental,  para que los 
derechos de dichas personas sean conocidos y por ende respetados, 
avances científicos y tecnológicos para facilitar y mejorar la vida de estas 
personas se siguen creando, pero lo que se refleja que en la discapacidad 
no todo está plenamente solucionado, lo que exige más la integración social 
de estas personas sin arrastrar situaciones del pasado que frenen su 
desarrollo, evitando sucesos de sobreprotección, exclusión familiar, pocas 





2.4.5 Adaptación a un puesto de trabajo 
 
Es el proceso que tiene como finalidad, generar una  relación satisfactoria 
entre la demanda de llenar la vacante en un puesto de trabajo y la capacidad 
individual de la persona para realizar el trabajo, con el objeto de realizar 
cambios necesarios  eliminando barreras que garanticen y preserven la 
seguridad y salud del trabajador. 
El empleador debe garantizar  la plena igualdad en el trabajo, está 
obligado a adaptar el puesto de trabajo y mejorar la accesibilidad a la 
empresa. El empleado debe tener los mismos derechos que cualquier 
empleado para acceder a formación y progreso profesional. 
En el Ecuador  alrededor del 15% de personas discapacitadas ocupan 
cargos altos de trabajo (Tello, 2014).  
 
2.4.5.1 Ergonomía del trabajo 
 
Se encarga de estudiar enfocándose en el trabajador y en su puesto de 
trabajo para analizar las tareas, herramientas y modos de producción 
asociados a una actividad laboral para prevenir los accidentes y patologías 
laborales, disminuir la fatiga física y mental, y aumentar el nivel de 
satisfacción del trabajador (Instituto de Bomecanica en Valencia, 2006). 
 
 
2.4.6 Adaptación a la vivienda 
 
El remodelar el interior de una vivienda para hacerla accesible a personas 
con deficiencias es una cuestión generalmente asequible ya que con 
pequeños cambios, inversión y un poco de creatividad se lograra conseguir 
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este objetivo, para ello se requiere del estudio de las necesidades, análisis 
de las posibles soluciones y evaluación de las adaptaciones (Romero, 2007). 
 
 
2.4.6.1 Vivienda interior. 
 
a) Puertas.- Las puertas de acceso a la vivienda y a la estancia 
principal tendrán una anchura mínima de 80 cm. y el resto de 
70 cm. 
 
b) Pasillos y puntos de giro.- Pasillos en línea recta no tendrán 
un ancho inferior a 90cm. 
 




 2.4.6.2 Ingreso a vivienda. 
 
a) Rampas.- Requieren una gran dotación de espacio (mínimo un m2 en 
planta por cada 10 cm de desnivel). 
 
b) Barandilla.- Para ayuda al acceso a la escalera a personas con 







2.4.7 Barreras Arquitectónicas 
 
 
Son aquellos obstáculos físicos que impiden que determinado grupo de 
personas puedan llegar o acceder a un lugar específico. Son impedimentos 
al libre desplazamiento de las personas principalmente aquellas con 
movilidad reducida, limitando su autonomía (Meneses, 2011). 
 
Son derivadas de la acción ya sea por negligencia, por desconocimiento o 
por omisión de la sociedad, que aún posee barreras sociales originadas en 
las mismas causas.  
  
Están representadas por todas aquellas trabas, obstáculos o 
impedimentos que obstruyen la libre movilidad, uso y comunicación de las 
personas con el medio externo y en particular en este caso de las personas 
con movilidad y/o comunicación reducida (CONADIS, 2014). 
 
 
2.4.8 Adaptación de la Familia a la Persona con Discapacidad 
 
El nacimiento de un hijo, es un momento de alegría y muchas 
expectativas hermosas, es un momento de unión para la pareja, pero que 
pasa si esto toma otro rumbo como el nacimiento de un niño con 
discapacidad, sin duda, puede ser considerado extraordinario, inesperado e 
incomprensible, la presencia de un niño con discapacidad en la familia 
puede cambiar la dinámica de está, cursando por un duro proceso de 
aceptación con asesoramiento profesional encaminado a educación 
continua. 
 
Se producen cambios como: cambio de roles dentro de la familia, cambio 
en las relaciones interpersonales entre los padres, cambio de hábitos 
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cotidianos para todo esto se requiere de un proceso de adaptación por que 
más que un problema propio de la persona es un problema para la familia. 
 
Cuando la familia piensa que no podrá salir de esto, llega la etapa de 
adaptación y de un sentimiento de que venga a futuro, pero con sus 
experiencias ellos ayudan a otras familias que están empezando este 
proceso (Guevara, 2012). 
 
 
2.5 Marco Legal y Jurídico 
 
En nuestro país las personas con discapacidad y sus familias están 
amparadas por normativas nacionales e internacionales tales como: 
 
a) La Constitución de la República  
b) Plan del Buen Vivir 
 
La Constitución Política del Ecuador  señala algunos artículos acerca de 
la discapacidad, por lo que sustenta el desarrollo del presente estudio. 
(Asamblea Nacional, 2008) 
 
 
2.5.1 Sección sexta: Personas con discapacidad 
 
Art. 47.- El Estado garantizará políticas de prevención de las discapacidades 
y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará la equiparación 




Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:  
 
1. La atención especializada en las entidades públicas y privadas que 
presten servicios de salud para sus necesidades específicas, que incluirá la 
provisión de medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas 
personas que requieran tratamiento de por vida.  
 
2. La rehabilitación integral y la asistencia permanente, que incluirán las 
correspondientes ayudas técnicas.  
 
3. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y 
espectáculos.  
 
4. Exenciones en el régimen tributarlo.  
 
5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus 
capacidades y potencialidades, a través de políticas que permitan su 
incorporación en entidades públicas y privadas.  
 
6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones 
necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de 
autonomía en su vida cotidiana. Las personas con discapacidad que no 
puedan ser atendidas por sus familiares durante el día, o que no tengan 
donde residir de forma permanente, dispondrán de centros de acogida para 
su albergue.  
 
7. Una educación que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su 
integración y participación en igualdad de condiciones. Se garantizará su 
educación dentro de la educación regular. Los planteles regulares 
incorporarán trato diferenciado y los de atención especial la educación 
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especializada. Los establecimientos educativos cumplirán normas de 
accesibilidad para personas con discapacidad e implementarán un sistema 
de becas que responda a las condiciones económicas de este grupo.  
 
8. La educación especializada para las personas con discapacidad 
intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creación de centros 
educativos y programas de enseñanza específicos.  
 
9. La atención psicológica gratuita para las personas con discapacidad y sus 
familias, en particular en caso de discapacidad intelectual.  
 
10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se 
eliminarán las barreras arquitectónicas.  
 
11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de comunicación, 
entre ellos el lenguaje de señas para personas sordas, el oralismo y el 
sistema braille.  
 
Art. 48.- El Estado adoptará a favor de las personas con discapacidad 
medidas que aseguren:  
 
1. La inclusión social, mediante planes y programas estatales y privados 
coordinados, que fomenten su participación política, social, cultural, 
educativa y económica.  
 
2. La obtención de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les 
permita iniciar y mantener actividades productivas, y la obtención de becas 
de estudio en todos los niveles de educación.  
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3. El desarrollo de programas y políticas dirigidas a fomentar su 
esparcimiento y descanso.  
 
4. La participación política, que asegurará su representación, de acuerdo con 
la ley.  
 
5. El establecimiento de programas especializados para la atención integral 
de las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar 
el máximo desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomía y la 
disminución de la dependencia.  
 
6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los familiares 
de las personas con discapacidad severa.  
 
7. La garantía del pleno ejercicio de los derechos de las personas con 
discapacidad. La ley sancionará el abandono de estas personas, y los actos 
que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o degradante y 
discriminación por razón de la discapacidad.  
 
Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con 
discapacidad que requieran atención permanente serán cubiertas por la 
Seguridad Social y recibirán capacitación periódica para mejorar la calidad 
de la atención.  
 
2.5.2 Sección séptima: Personas con enfermedades catastróficas 
 
Art. 50.- El Estado garantizará a toda persona que sufra de enfermedades 
catastróficas o de alta complejidad el derecho a la atención especializada y 
gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente. 
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2.5.3 Reglamento de la Ley de Discapacidades 
 
El título II de las competencias de los Ministerios de Estado y otros 
organismos públicos y privados en relación con las discapacidades. 
(CONADIS, 2014) 
 
Artículo  4: El Ministerio de salud le corresponde asumir las siguientes 
responsabilidades: 
 
10.- Establecer un sistema de atención oportuna para la detección, 
diagnóstico, intervención temprana y rehabilitación médico funcional, 
mediante programas que pongan al alcance de las personas con 
discapacidad los recursos y servicios, de manera que reciban una atención 
integral, individualizada, apropiada y continua preferentemente en su propio 
contexto socio-cultural. 
 
18.- Ampliar y reforzar los programas de intervención y estimulación 
temprana con participación de la familia y la comunidad, especialmente en 
grupos poblacionales de riesgo, con el apoyo del Ministerio de Educación y 
Cultura, Ministerio de Bienestar Social, Instituto Nacional del Niño y la 
Familia, los institutos de Seguridad Social y organizaciones no 
gubernamentales. 
 
22.- Organizar en todos los hospitales generales programas y servicios para 
la rehabilitación integral a las personas con discapacidad y atención integral 
a padres y a niños por problemas en el desarrollo por causa de una 
deficiencia. 
 
23.- Ampliar los programas de atención y rehabilitación integral en salud 
mental y enfermedades crónicas.  
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En el Titulo VI de los Derechos y Beneficios perteneciente Capítulo I de la de 
salud enuncia lo siguiente: 
 
Art. 64.- Los servicios que dan atención a las personas con discapacidad 
deberán considerar a éstas, o a sus representantes en el caso de que 
aquellos no puedan participar por sí mismos, en la planificación y en la toma 
de decisiones relacionadas con su rehabilitación. 
Los servicios de atención a las personas con discapacidad pondrán en 
marcha programas alternativos que involucren las diversas instancias 
comunitarias, a fin de ampliar la cobertura de atención sin comprometer su 
calidad, en especial en las zonas rurales y urbanas marginales.  
 
 
2.5.4 Plan del Buen Vivir  
 
En su sección séptima de la Salud enuncia lo siguiente (Muñoz, 2013): 
 
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 
alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.  
El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 
exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 
enfoque de género y generacional.                            
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2.5.5 Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria 
 
Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, 
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de 
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta 
complejidad, recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos 
público y privado. La misma atención prioritaria recibirán las personas en 
situación de riesgo, las víctimas de violencia doméstica y sexual, maltrato 
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestará especial 




































3.1 Tipo de Investigación 
 
 
3.1.1 Investigación Descriptiva 
 
Consiste en describir elementos, tiene como finalidad obtener información 
sobre las variables implicadas en los procesos de salud y enfermedades de 
una población determinada, estudian las características de las personas, 
edad sexo, clase social, nivel de estudios, ocupación, etc. lugar o área 
geográfica donde se realiza el estudio: área rural, urbana, tiempo en el que 
se produce el fenómeno a investigar. (Icart, 2012). Este trabajo de 
investigación permitió identificar las personas que tienen discapacidad física 
en las respectivas comunidades. 
 
 
3.1.2 Investigación Explicativa 
 
Va más allá de la descripción de conceptos o fenómenos o del 
establecimiento de relaciones  entre conceptos; está dirigida a encontrar la 
causa de los eventos sucesos y fenómenos físicos, su interés se centra en 
explicar porque ocurre u ocurrió un fenómeno y en qué condiciones se da o 
se dio este, o en que se relacionan dos o más variables de determinada 
manera. Tiene carácter predictivo cuando se propone pronosticar  la 
realización de ciertos efectos, tiene carácter correctivo cuando se propone 
estimular, atenuar o eliminar los efectos. (Gómez, 2006) . Se realizó la 
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recolección directa de datos de las personas con discapacidad en las 
comunidades, para así conocer a detalle el sitio donde se desenvuelve, lo 
que permitió hacer la evaluación tomando en cuenta su entorno. 
 
 
3.1.3  Investigación Correlacional 
 
Esta investigación tiene como objetivo medir el grado de relación que 
existe entre dos o más variables, en un contexto en particular. (Gómez, 
2006).En esta investigación se va a relacionar dos variables es decir la 
funcionalidad y adaptabilidad. 
 
 
3.1.4 Tipo de diseño Según el Grado de Abstracción 
 
Según el grado de Abstracción es aplicada, se caracteriza porque busca 
la aplicación o utilización de los conocimientos que se adquieren. (Gómez, 
2006). Con los conocimientos obtenidos en la encuesta de las personas con 




3.1.5 Tipo de investigación según la naturaleza de los datos 
 
Cuantitativa es aquella que permite examinar los datos de manera 
numérica. (Gómez, 2006). Está investigación nos permite expresar los 
resultados en  la cuantificación de las personas con discapacidad. 
 
Cualitativa dicha investigación es una aproximación sistémica que permite 
describir las experiencias de la vida y darles significado. (Gómez, 2006).Esta 
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investigación nos permitió conocer y cuantificar las características de las 




3.2 Diseño de la Investigación 
 
En esta investigación  se utilizó un diseño  no experimental, es aquel que 
se realiza sin manipular deliberadamente variables. Se basa 
fundamentalmente en la observación de fenómenos tal y como se dan en su 
contexto natural para después analizarlos. Se utiliza cuando la investigación 
se centra en analizar cuál es el nivel o estado de una o diversas variables en 
un momento dado o bien en cuál es la relación entre un conjunto de 
variables en un punto en el tiempo. (Hernández & Sampieri, 2004) . En la 
investigación se obtiene resultados de la evaluación realizada a cada uno de 
las personas con discapacidad. 
 
Presenta un diseño de corte transversal, un estudio transversal toma una 
instantánea de una población en un momento determinado, lo que permite 
extraer conclusiones acerca de los fenómenos a través de una amplia 
población (Shuttleworth, 2010). Es decir este trabajo tiene un lapso de cinco 





La parroquia Selva Alegre es la única parroquia de la zona de Intag que 
pertenece al cantón Otavalo. La parroquia cuenta con una población 
aproximada de 1.800 habitantes, distribuidos en 10 comunidades rurales, y 
abarca una extensión de 113 Km2.  
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El 5% de su población es perteneciente a la etnia Kychwa Otavalo, su 
bajo porcentaje poblacional es porque corresponde a la zona subtropical. 
 
 
3.4 Población y Muestra 
 
Conjunto de individuos, objetos, elementos o fenómenos en los cuales 
puede presentarse determinadas características susceptible de ser 
estudiada (D’Angelo, 2008). 
 
Selva Alegre tiene una población de 1.800 habitantes, que en su mayoría 
se dedica a la agricultura, está localizada al occidente del cantón Otavalo, 
límite con la zona de Intag y Quichiche. 
 
Los barrios y comunidades que lo conforman son: San Francisco, San 
Luis, Pamplona, Barrio Nuevo, Santa Rosa, El Quinde, La Libertad, el 
Quinde Km12, El Quinde Km 15, El Quinde Km 18, El Quinde Azabí de 
Talacos, La Loma, Central y Barcelona.  
 
 





Es la que se supone causa el fenómeno estudiado, de manera en que no 
varía en función de otra variable (Sabado, 2009). 
 


















































Es el efecto o la consecuencia de la variable independiente, el fenómeno 
que aparece, desaparece o cambia cuando el investigador aplica, suprime o 
modifica la variable independiente (Sabado, 2009). 
 
 Variables Dependientes: Funcionalidad 
Adaptabilidad 


























































































3.6 Métodos y Técnicas de Investigación 
 
Dentro del trabajo de investigación se utilizó lo siguiente:  
 
 
3.6.1 Método Teórico 
 
Establece las relaciones del objeto de investigación sin observación 
directa.  (Bernal C. A., 2006). 
 
Revisión bibliográfica: En la revisión bibliográfica se recolecta información 
relevante para la investigación. 
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Análisis de Contenidos: Se realiza un análisis y se selecciona la 
bibliografía más útil. 
 




3.6.2 Método Deductivo 
 
Es un método de razonamiento  que consiste en tomar conclusiones 
generales para explicaciones particulares. El método se inicia con el análisis 
de los postulados, teoremas, leyes, principios, etc. De aplicación universal y 
de comprobada validez, para aplicarlos a soluciones o hechos particulares 
(Bernal C. A., 2006).En esta investigación se utilizó la teoría relacionada con 
discapacidad física, adaptabilidad y funcionalidad para poder comprender la 
situación actual del objeto de estudio. 
 
 
3.6.3 Método Analítico 
 
El método analítico toma por punto de partida el conocimiento buscado, y 
retrocede, suponiendo ordenes de dependencia en los que ese conocimiento 
está incluido, hasta lograr la conexión con cadenas deductivas que son ya 
conocida y evidentes. Con esto, el conocimiento buscado encuentra su lugar 
en aquel orden de dependencia que tomaba su punto de partida en los 
principios mismos (Descartes, 2009).Se utilizó debido a que dentro del 
proceso de investigación se analizó distintos aspectos y situaciones que 






3.6.4 Método Sintético 
 
Este método consiste en integrar los componentes dispersos de un objeto 
de estudio para estudiarlos en su totalidad. (Descartes, 2009). Se utilizó este 
método porque al analizar la integración de la funcionalidad, entorno, 
dependencia nos permitió establecer un diagnóstico de funcionalidad y 
adaptabilidad de cada uno de los pacientes.  
 
 
3.6.5  Método Empírico 
 
Implica la síntesis, unión de elementos para formar un todo. Es el utilizado 




3.6.6 Encuesta  
 
Es una investigación realizada sobre una muestra de sujetos 
representativa de un colectivo más amplio, utilizando procedimientos 
estandarizados de interrogación con intención de obtener mediciones 
cuantitativas de una gran variedad de características objetivas y subjetivas 
de la población. Es una búsqueda sistemática de información en las que el 
investigador pregunta a los investigados sobre los datos que desea obtener 
y posteriormente reúne estos datos individuales  para obtener durante la 
evaluación datos agregados (Díaz, 2001). La Encuesta fue realizada a las 








La observación es la primera forma de contacto o de la relación con la 
realidad o con los objetivos  que van a ser estudiados, es la inspección y 
estudio realizado por el investigador, mediante el empleo de sus propios 
sentidos, con o sin ayudas de aparatos técnicos, de las cosas o hechos de 
interés social, tal como son o tienen lugar espontáneamente. (Hurtado & 
Toro, 2007).Se realizó la  observación de cada uno de las personas con 
discapacidad y su entorno, cómo instrumento se utilizó  una libreta de notas. 
 
 
3.6.8 Método Estadístico 
 
El método estadístico consiste en la obtención, representación, análisis, 
interpretación y proyección de las características, variables o valores 
numéricos de un proyecto de investigación. (Descartes, 2009). Se utilizó 
para la tabulación de los datos obtenidos mediante la encuesta. 
 
 
3.7 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 
 
Una vez obtenidos los datos de la encuesta se realizó una base de datos 
en Microsoft Excel, una vez completada se procede a tabular utilizando el 
mismo programa. 
 
Se aplica  a través del programa ODK  la segunda encuesta acerca de 
Funcionalidad y Adaptabilidad en la que se busca determinar en la población 








Este proceso inicia con la encuesta proporcionada por la Universidad 
Técnica del Norte en donde participan todos los estudiantes de la  carrera de 
Terapia Física con todas las normas técnicas propuestas, se continua con la 
tabulación correspondiente para continuar con el siguiente proceso que es 
obtener pacientes con Discapacidad Física quienes son las personas que 
ingresaran al proyecto de “Diagnóstico de la funcionalidad y de la 
adaptabilidad de las personas con discapacidad física de las comunidades 
santa rosa, quinde la libertad, quinde km 12 y quinde km 18 de la  parroquia 
selva alegre 1 cantón Otavalo provincia de Imbabura en el periodo 2014”. 
 
 
3.9 Validación y Confiabilidad 
 
La encuesta utilizada en el estudio está basada la propuesta de 
instrumento para la valoración gerontológica integral, constructo, 
funcionalidad del libro Evaluación clínico-funcional del movimiento corporal 
humano de Javier Daza Lesmes   , que ha sido adaptado y validado por 
parte de la Carrera de Terapia Física Médica a través de un proceso de 
pilotaje realizado por docentes y licenciados de la carrera liderados por 
Marcelo Lanchimba y Patricio Ron. 
 
En un segundo momento la encuesta requería ser ponderado para lo cual 
los licenciados Priscila Toro y Luis Marcillo, realizan un análisis de índices y 
escalas internacionales como el índice de Barthel, la Escala de Medición de 
la Funcionalidad e Independencia (FMI), y la escala de Glasgow Modificada, 
para luego concretar en una ponderación que lleva a la evaluación final de la 













En este capítulo se obtiene los resultados de la investigación obtenidos 
por la encuesta, aplicando un instrumento de funcionalidad y adaptabilidad. 
 
 





























Interpretación: Paciente 1 con un total de 17 preguntas de si lo hace y 16 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas afirmativas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 3 correspondiente a un 












13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 1 con 12 negaciones en dependencia y 4 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 16 puntos 
equivalente a un puntaje de adaptabilidad de 4 que es “Pérdida leve de la 
adaptabilidad, Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del 
entorno” y un porcentaje del 80%. 
 




Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 60% con respecto a la adaptabilidad de un 80% variando 


















Tabla 3: FUNCIONALIDAD - Paciente 2 
 
 
Interpretación.- Paciente 2 con un total de 29 preguntas de si lo hace y 4 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 4 correspondiente a un 
paciente con perdida leve de la funcionalidad y un porcentaje del 80%. 
 
 








13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 2 con 12 negaciones en dependencia y 5,5 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 17,5 puntos 
equivalente a un puntaje de 4 que es la “Pérdida leve de la adaptabilidad, 
Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del entorno” y un 





























Gráfico 2  FUNCIONALIDAD- ADAPTABILIDAD Paciente 2 
 
 
Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 80% guardando 
un equilibrio entre los dos. 
 
 


















LO HACE CON 
DIFICULTAD 
4 
NO LO HACE  1 
TOTAL  33 
 
Interpretación.- Paciente 3 con un total de 28 preguntas de si lo hace y 4 lo 
hace con dificultad, según la tabla de funcionalidad tiene un puntaje de 
funcionalidad de 4 correspondiente a un paciente con perdida leve de la 
funcionalidad, Leve limitación funcional en actividades que requieren 
























13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 3 con 12 negaciones en dependencia y 3,5 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 15,5 puntos 
equivalente a un puntaje de 4 correspondientes a “Pérdida leve de la 
adaptabilidad, Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del 
entorno” y un porcentaje del 80%. 
 




Interpretación: El gráfico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 80% guardando 




































LO HACE CON 
DIFICULTAD 
4 
TOTAL  33 
 
Interpretación.- Paciente 4 con un total de 29 preguntas de si lo hace y 4 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 4 correspondiente a un 
paciente con perdida leve de la funcionalidad y un porcentaje del 80%. 
 
 








13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 4 con 11 negaciones en dependencia y 4 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 15 puntos 
equivalente al puntaje de 4  que es “Pérdida leve de la adaptabilidad, 
Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del entorno” y un 











Gráfico 4.- FUNCIONALIDAD- ADAPTABILIDAD Paciente 4 
 
 
Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 80% guardando 
un equilibrio entre los dos. 
 


















LO HACE CON 
DIFICULTAD 
5 
NO LO HACE 1 
TOTAL  33 
 
Interpretación.- Paciente 5 con un total de 27 preguntas de si lo hace y 6 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 4 correspondiente a un 
paciente con perdida leve de la funcionalidad, Leve limitación funcional en 
























8-12 3 60% 
 
Interpretación.- El Paciente 5 con 8 negaciones en dependencia y 4 puntos 
en entornos, da como resultado de adaptabilidad 12 puntos equivalente a un 
puntaje de 3 que es “Perdida moderada de la adaptabilidad paciente con 
dependencia moderada e inadecuación moderada del entorno” y un 
porcentaje del 60%. 
 
 




Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 60% con una 




































LO HACE CON 
DIFICULTAD 
28 
TOTAL  33 
 
 
Interpretación.- Paciente 6 con un total de 28 respuestas de  lo hace con 
dificultad, y tan solo 5 respuestas son afirmativas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 1 correspondiente a un 
paciente con perdida severa de la funcionalidad y un porcentaje del 20%. 
 








0-2 1 20% 
 
 
Interpretación.- El Paciente 6 con 0 negaciones en dependencia y 2 puntos 
en entornos, da como resultado de adaptabilidad 2 puntos equivalentes a un 
puntaje de adaptabilidad de 1 que es “Perdida severa de la adaptabilidad, 
paciente con dependencia total e inadecuación severa o grave del entorno” y 
















Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 20% con respecto a la adaptabilidad de un 20% guardando 
un equilibrio entre los dos, tomando en cuenta su bajo porcentaje. 
 
 














SI LO HACE NO 28 
NO LO HACE 3 
LO HACE CON 
DIFICULTAD 
 2 
TOTAL  33 
 
 
Interpretación.- Paciente 7 con un total de 28 preguntas de si lo hace y 5 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 











paciente con perdida leve de la funcionalidad, Leve limitación funcional en 
actividades que requieren equilibrio y coordinación y un porcentaje del 80%. 
 
 








3-7 2 40% 
 
 
Interpretación.- El Paciente 7 con 3 negaciones en dependencia y 2 puntos 
en entornos, da como resultado de adaptabilidad 5 puntos equivalente a un 
puntaje de adaptabilidad de 2 que es “Perdida grave de la adaptabilidad, 
paciente con dependencia severa e inadecuación grave del entorno” y un 
porcentaje del 40 %. 
 


















Interpretación: El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 40% con una 
diferencia del 40%. 
 
 


















NO LO HACE 1 
LO HACE CON 
DIFICULTAD 
2 




Interpretación.- Paciente 8 con un total de 30 preguntas de si lo hace y 2 lo 
hace con dificultad, 1 no lo hace equivalente a 33 preguntas, según la tabla 
de funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 4 correspondiente a un 
paciente con perdida leve de la funcionalidad, Leve limitación funcional en 
actividades que requieren equilibrio y coordinación y un porcentaje del 80%. 
 
 








13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 8 con 12 negaciones en dependencia y 4 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 16 puntos 
equivalentes el puntaje de adaptabilidad a 4 que es “Pérdida leve de la 
adaptabilidad, Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del 
entorno” y un porcentaje del 80%. 
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Interpretación.- El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 80% guardando 
un equilibrio entre los dos. 
 

















LO HACE CON 
DIFICULTAD 
5 
TOTAL  33 
 
 
Interpretación.- Paciente 9 con un total de 28 preguntas de si lo hace y 5 lo 
hace con dificultad equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 4 correspondiente a una 

























13-17 4 80% 
 
Interpretación.- El Paciente 9 con 12 negaciones en dependencia y 4 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 16 puntos 
equivalente su puntaje de adaptabilidad de 4 que es “Pérdida leve de la 
adaptabilidad, Paciente con dependencia escasa, inadecuación leve del 
entorno” y un porcentaje del 80%. 
 
 




Interpretación.- El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 80% con respecto a la adaptabilidad de un 80% guardando 






































NO RESPONDE 20 
LO HACE CON 
DIFICULTAD 
3 
TOTAL  33 
 
Interpretación.- Paciente 10 con un total de 10 preguntas de si lo hace 3 lo 
hace con dificultad 10 no equivalente a 33 preguntas, según la tabla de 
funcionalidad tiene un puntaje de funcionalidad de 2 correspondiente a 
perdida grave de la funcionalidad y un porcentaje del 40%. 
 
 








8-12 3 60% 
 
Interpretación.- El Paciente 10 con 6 negaciones en dependencia y 2 
puntos en entornos, da como resultado de adaptabilidad 8 puntos 
equivalente su porcentaje de adaptabilidad  de 3 que es “Perdida moderada 
de la adaptabilidad paciente con dependencia moderada e inadecuación 














Interpretación.- El grafico hace una relación del porcentaje de la 
funcionalidad del 40% con respecto a la adaptabilidad de un 60% con una 










Paciente 1 Pérdida Moderada Pérdida Leve 
Paciente 2 Pérdida Leve Pérdida Leve 
Paciente 3 Pérdida Leve Pérdida Leve 
Paciente 4 Pérdida Leve Pérdida Leve 
Paciente 5 Pérdida Leve Pérdida Moderada 
Paciente 6 Pérdida Severa Pérdida Severa 













Paciente 8 Pérdida Leve Pérdida Leve 
Paciente 9 Pérdida Leve Pérdida Leve 
Paciente 10 Pérdida Grave Pérdida Moderada 
 
Descripción cualitativa de funcionalidad y adaptabilidad de 10 pacientes con 
discapacidad física de la parroquia de Selva Alegre. 
 
Tabla 22: GRADO DE FUNCIONALIDAD Y ADAPTABILIDAD EN FORMA 
CUANTITATIVA 
 
PERSONA CON  
DISCAPACIDAD 
FUNCIONALIDAD ADAPTABILIDAD 
Paciente 1 3 4 
Paciente 2 4 4 
Paciente 3 4 4 
Paciente 4 4 4 
Paciente 5 4 3 
Paciente 6 1 1 
Paciente 7 4 2 
Paciente 8 4 4 
Paciente 9 4 4 
Paciente 10 2 3 
Puntaje cuantitativo de funcionalidad y adaptabilidad de 10 pacientes con 











Tabla 23: TABLA DE NÚMERO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD 
FISICA QUE NECESITAN AYUDAS TÉCNICAS 
Ayuda técnica  
Número 




































De un total de 10 pacientes equivalente, 6 tienen el mismo porcentaje de 
adaptabilidad y funcionalidad, en 2 de ellos es mayor la funcionalidad que la 
adaptabilidad, y 2 en su adaptabilidad es mayor. 
 
 
4.3 Discusión De Resultados 
 
De un total de 10 pacientes equivalente al 100%, 6 ( 60%) tiene el mismo 
porcentaje de adaptabilidad y funcionalidad, en 2 (20%) de ellos es mayor la 
funcionalidad que la adaptabilidad, y 2 (20%) en su adaptabilidad es mayor. 
 
Los 6 pacientes 2,3,4,6,8,9 tienen una funcionalidad de 4 que es perdida 
leve de la funcionalidad, leve limitación funcional en actividades que 
requieren equilibrio y coordinación y una adaptabilidad de 4 que es perdida 
leve de adaptabilidad, paciente con dependencia escasa inadecuación leve 
del entorno. 
 
Del paciente 6 que su funcionalidad es equivalente a 1 que tiene una 
perdida severa de funcionalidad, limitación funcional severa de equilibrio y 
coordinación, limitación funcional severa de motricidad gruesa y severa de 
motricidad fina y una adaptabilidad de 1 Perdida severa de la adaptabilidad, 
paciente con dependencia total e inadecuación severa o grave del entorno. 
 
El Índice de Barthel es una escala utilizada para medir la capacidad 
individual, para realizar actividades básicas de la vida que consiste en 
asignar a cada paciente una puntuación de su grado de dependencia, 
asignando un valor a cada actividad según el tiempo requerido para su 
realización y la necesidad de asistencia de llevarlo a cabo. (Allen & Hils, 
2007) Es lo que se realizó con cada uno de los pacientes localizados en la 
comunidad de Selva Alegre en donde el 60% de ellos la funcionalidad es 
equivalente a la adaptabilidad, por ello, se determinó en este estudio que si 
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aumenta la funcionalidad en su misma proporción aumenta la adaptabilidad 
o lo contario si disminuye la funcionalidad disminuirá la adaptabilidad que es 
lo que sucedió con el paciente número 6 que a pesar de su bajo puntaje 
siguen siendo equivalentes los dos. 
 
Al verificar los resultados de los siguientes 20% correspondientes a los 
pacientes 5 y 7  en donde su funcionalidad es mayor que su adaptabilidad 
determinamos que existen determinantes externos como el entorno los que 
definen su resultado,  
 
La escala Medición de la Independencia de la Funcionalidad (FMI),    
diseñada para medir los cambios en el nivel funcional a través del tiempo y 
los resultados del proceso de rehabilitación, discrimina pacientes según 
edad, comorbilidad y destino al alta. Se desarrolló ante la falta de una 
medida uniforme de la discapacidad y de los resultados tras el tratamiento 
rehabilitador. (Caballero, 2008). Este tipo de medición puede ser utilizada en 
pacientes con estas características para determinar a largo plazo los niveles 
de funcionalidad ganados o perdidos por el individuo, con esto daremos 
paso a estudios posteriores. 
 
La realización del estudio permitió conocer que el 20% restante del 
paciente 1 y 10 la adaptabilidad es mayor que su funcionalidad, aunque su 
puntaje no es mayor es indispensable conocer que factores determinante 
como el tipo de actividad que desarrolla el paciente en la vida diaria ayudaría 
a variar este resultado.  
  
La Escala de Rankin Modificada es una escala que valora, de forma 
global, el grado de discapacidad física tras un ictus. Se divide en 7 niveles, 
desde 0 (sin síntomas) hasta 6 (muerte). Se deben aplicar de forma 
sistemática al ingreso y en intervalos establecidos. (Caballero, 2008). Esta 
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escala nos ayudaría verificar de forma general los resultados obtenidos en 
este estudio. 
 
La valoración de la capacidad funcional detecta no solo las dificultades o  
limitaciones que un individuo experimenta en la realización de una actividad 
funcional, sino las posibilidades del individuo y potencial para el desarrollo 
de nuevas habilidades y destrezas. (Daza Lemes, 2007) 
 
 




1. ¿Cuál es el nivel de funcionalidad y adaptabilidad de las personas 
con discapacidad en el sector de Selva Alegre? 
 
El nivel de funcionalidad y adaptabilidad de las personas con 
discapacidad, se expresa de forma cualitativa y cuantitativa. De las 
propiedades  de funcionalidad y adaptabilidad de 10 personas con 
discapacidad seleccionadas podemos describir: 
 
Funcionalidad y adaptabilidad son equivalentes 
 
Los 6 pacientes 2,3,4,6,8,9 tienen una funcionalidad de 4 que es perdida 
leve de la funcionalidad, leve limitación funcional en actividades que 
requieren equilibrio y coordinación y una adaptabilidad de 4 que es perdida 
leve de adaptabilidad, paciente con dependencia escasa inadecuación leve 
del entorno. 
 
Del paciente 6 que su funcionalidad es equivalente a 1 que tiene una 
perdida severa de funcionalidad, limitación funcional severa de equilibrio y 
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coordinación, limitación funcional severa de motricidad gruesa y severa de 
motricidad fina y una adaptabilidad de 1 Perdida severa de la adaptabilidad, 
paciente con dependencia total e inadecuación severa o grave del entorno. 
 
Mayor funcionalidad y menor adaptabilidad 
 
Paciente 5 da como resultado una pérdida leve de funcionalidad diferente 
a la pérdida moderada de adaptabilidad, esto  quiere decir que a mayor 
funcionalidad, mayor adaptabilidad. 
 
Paciente 7 se determina pérdida leve de funcionalidad en relación a la 
pérdida grave de adaptabilidad, determinado que hay factores como la 
dependencia y el entorno que varían este resultado. 
  
Menor funcionalidad y mayor adaptabilidad 
 
Paciente 1 tiene una perdida moderada de la funcionalidad con respecto a 
la adaptabilidad que es leve, esto quiere decir que la funcionalidad es 
directamente proporcional a la adaptabilidad. 
 
Paciente 10  muestra una pérdida grave de funcionalidad con respecto a 
la perdida moderada de la adaptabilidad, siendo siempre la funcionalidad 
directamente proporcional a la adaptabilidad siempre dependiendo de puntos 
determinantes como la dependencia y el entorno. 
 
Con respecto a los datos cuantitativos de naturaleza numérica podemos 
tomar en cuenta que 5 es totalmente funcional y adaptable mientras que 1 es 




Funcionalidad y adaptabilidad son equivalentes 
 
Los 6 pacientes 2,3,4,8,9 tienen una funcionalidad de 4 y una 
adaptabilidad de 4 . Del paciente 6 que su funcionalidad es equivalente a 1 y 
una adaptabilidad de 1 correspondiente al 60 % del total de pacientes 
encuestados. 
 
Mayor funcionalidad y menor adaptabilidad 
 
Paciente 5 tiene una funcionalidad equivalente a 4 respecto a la 
adaptabilidad equivalente a 3. Paciente 7 tiene una funcionalidad equivalente 
a 4 respecto a la adaptabilidad  que es equivalente a 2 corresponde al 20% 
de pacientes encuestados. 
 
Menor funcionalidad y mayor adaptabilidad 
 
Paciente 1 tiene una funcionalidad equivalente a 3 respecto a la 
adaptabilidad equivalente a 4. Paciente 10 tiene una funcionalidad 
equivalente a 2 respecto a la adaptabilidad equivalente a 3 sumando un 
porcentaje del 20%. 
 
 
2. ¿Cuántas personas necesitan ayudas técnicas, del grupo de 
personas identificadas con discapacidad física  en la comunidad de 
Selva Alegre? 
 
De un total de 10 personas con discapacidad física, 4 de ellas necesitan 
de una ayuda técnica. 
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Cuando la persona con discapacidad ha perdido su funcionalidad es 
importante una ayuda técnica para mejorar su funcionalidad y a su vez 
mejorar la adaptabilidad de la persona con discapacidad,  permitiéndole la 
reintegración a su entorno familiar y  social, y desarrollar una vida 
independiente, autonomía mejorando la calidad de vida  y aumentando el 
nivel de productividad de la comunidad. 
 
Prótesis trans-tibial.- En la parroquia selva alegre, 1 de 10 pacientes 
requiere una prótesis tras-tibial que son dispositivos mecánicos diseñados 
para reproducir la forma y la función de un miembro ausente  en este caso 
por arriba del pie y por debajo de la rodilla (Cely, 2009). 
 
Bastón.- En la investigación realizada 2 de 10 pacientes requieren el uso de 
un bastón, que es una ayuda versátil para los caminantes, particularmente 
para cuestas y escaleras para atravesar una ladera, y protege las rodillas 
cuando se descienden las cuestas. Mejora el equilibrio. Aporta mejor 
sujeción en suelos mojados, helados o resbaladizos. Proporciona apoyo y 
recoge la tensión de la espalda y las caderas, reduciendo el estrés de estas 
partes del cuerpo. (Dohrenwend, 2006). 
 
Muletas.- Un paciente de 10 encuestados requiere tentativamente de 
muletos que son un medio auxiliar, que ayuda al paciente en la restitución de 
la bipedestación, equilibrio y desplazamiento (Slide Share, 2013) 
 
 
3. ¿Cuál es la relación de los grados de funcionalidad y adaptabilidad 
de las personas con discapacidad en la parroquia de Selva Alegre? 
 
La relación funcionalidad- adaptabilidad están íntimamente ligadas ya que la 
funcionalidad es directamente proporcional a la adaptabilidad. 
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De un total de 10 pacientes 6 tiene el mismo porcentaje de adaptabilidad y 
funcionalidad, en 2 de ellos es mayor la funcionalidad que la adaptabilidad, y 
2 en su adaptabilidad es mayor. 
 
En el presente estudio la funcionalidad de una persona con discapacidad es 
igual a la adaptabilidad, debido a que si una persona  es funcional, esta se 
va a adaptar al entorno que lo rodea. 
 
En los porcentajes obtenidos de la evaluación, se puede observar que son 
iguales, y de esta manera los dos interactúan en las actividades diarias de la 










 Al obtener grado de funcionalidad y adaptabilidad de las personas con 
discapacidad proporcionara en la siguiente fase una intervención 
fisioterapéutica más individualizada. 
 
 Las personas con discapacidad que necesitan una ayuda técnica 
hacen uso de esta, permitiéndoles así a la reinserción de su entorno 
logrando independencia, mejorar su funcionalidad y adaptabilidad. 
 
 La funcionalidad es directamente proporcional a la funcionalidad  de la 
persona con discapacidad es decir que a medida de que aumenta la 
discapacidad, disminuye la funcionalidad y disminuye la adaptabilidad, 




 Al finalizar nuestro macroproyecto, en necesario investigar temas que 
pueden ser útiles en etapas posteriores al diagnóstico de 
funcionalidad y adaptabilidad, para que sirva de guía a grupos 
posteriores y se pueda culminar con éxito esta investigación. 
 
 En el largo camino de este macroproyecto, se requiere de una 
organización adecuada, previa a cualquier procedimiento, por eso una 
de mis recomendaciones es tener por escrito las actividades que se 
van a realizar. 
 
 El macroproyecto consta de etapas, y cada una de estas etapas 
requiere de un grupo organizado que logre el objetivo con éxito, este 
grupo de personas debe actuar con responsabilidad y sobre todo se 
debe notar el trabajo en equipo, esto les permitirá trabajar rápido y de 
una forma correcta con esto se lograra que el proyecto sea válido. 
 
  Es de importancia que cada uno de las personas que forman parte de 
este proyecto sean capacitadas con anterioridad, y se le puede dar a 
conocer la problemática de cada sector, con ello se tomara conciencia 
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EVALUACION DE LA MOTRICIDAD GRUESA 
 
1. ¿POR FAVOR, TOQUESE LAS RODILLAS CON LA MANO DERECHA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
2. ¿POR FAVOR, TOQUESE LAS RODILLAS CON LA MANO 
IZQUIERDA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
3.  ¿POR FAVOR, TOMAR LA PELOTA DEL PISO CON LA MANO 
DERECHA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
4. ¿POR FAVOR, TOMAR LA PELOTA DEL PISO CON LA MANO 
IZQUIERDA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
5.  ¿POR FAVOR, SENTESE Y COLOQUE LA PELOTA ENTRE SUS 
PIERNAS CON LA MANO DERECHA? 
 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
6. ¿POR FAVOR, SENTESE Y COLOQUE LA PELOTA ENTRE SUS 
PIERNAS CON LA MANO IZQUIERDA? 
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SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
7. ¿POR FAVOR, LEVANTE LA MANO DERECHA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
8. ¿POR FAVOR, LEVANTE LA MANO IZQUIERDA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
9. ¿POR FAVOR, TOCARSE LOS PIES CON LA MANO DERECHA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
10. ¿POR FAVOR, TOCARSE LOS PIES CON LA MANO IZQUIERDA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
11. ¿POR FAVOR, TOCARSE LOS PIE DERECHO CON LA MANO 
IZQUIERDA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
12. ¿POR FAVOR, TOCARSE LOS PIE IZQUIERDO CON LA MANO 
DERECHA? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
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13. ¿POR FAVOR, PARARSE SOBRE EL PIE IZQUIERDO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
14. ¿POR FAVOR, PARARSE SOBRE EL PIE DERECHO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
15. ¿POR FAVOR, MANTENER EL EQUILIBRIO DE PIE OJOS 
CERRRADOS? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
16. ¿POR FAVOR, PONERSE DE RODILLAS SOBRE EL SUELO COMO 
GATITO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
17. ¿POR FAVOR, PUEDE SUBIR UNA ALTURA DE UNA GRADA 
ALTERNANDO LOS PIES REPETIDAMENTE? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
18. ¿POR FAVOR, PASAR LAS HOJAS DE UN CUADERNILLO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 







19. ¿POR FAVOR, CAMINAR DIEZ PASOS? 
 
 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
 
20. ¿POR FAVOR, COLOQUE FUERA LOS OBJETOS DE LA CAJA Y 
COLOQUELOS OTRA VEZ DENTRO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
21. ¿POR FAVOR, COLOCAR UN VASO SOBRE OTRO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
22. ¿POR FAVOR, REPETIR MOVIMIENTOS DEL ENCUESTADOR 
(CABEZA, APLAUDA, ABRACESE)? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
23. ¿TIENE DEPENDENCIA DE MEDICACION? 
SI TIENE NO TIENE NO RESPONDE NO SABE 
    
 
EVALUACION DE MOTRICIDAD FINA 
 
24. ¿POR FAVOR, PINTE EL GRAFICO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
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25. ¿POR FAVOR,UNA LOS PUNTOS? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
26. ¿POR FAVOR,CORTAR POR DONDE VA LA LINEA EL PAPEL? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
27. ¿PUEDE DECIR EL NOMBRE DE LOS OBJETOS QUE EL 
ENCUESTADOR LE VA A MOSTRAR? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
28. ¿POR FAVOR, PUEDE HACER CARA TRISTE? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
29. ¿POR FAVOR, PUEDE HACER CARA FELIZ? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
30.¿PUEDE DECIRNOS EN QUE MES ESTAMOS? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
31. ¿PUEDE MENCIONARNOS LA FECHA DE SU NACIMIENTO? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
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32. ¿PUEDE INDICARME EN QUE LUGAR ESTAMOS? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
33. ¿PUEDE INDICARME QUE DIA ES HOY? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 
    
 
34. ¿PUEDE INDICARME NOMBRE CON QUIEN VIVE? 
SI LO HACE NO LO HACE LO HACE CON 
DIFICULTAD 
NO RESPONDE 




35.¿EN SU DOMICILIO EXISTE UNA PERSONA DESTINADA A SU 
CUIDADO? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
36. ¿USTED DESAYUNA ALMUERZA Y MERIENDA? 
DESAYUNA ALMUERZA Y 
MERIENDA 
OTRAS NO RESPONDE 
    
 
37. ¿NECESITA DE AYUDA PARA BAÑARSE? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 







38. ¿NECESITA AYUDA PARA UNA RUTINA DIARIA DE ASEO 
PERSONAL? 
 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
39. ¿NECESITA AYUDA PARA VESTIRSE Y DESVESTIRSE? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
40. ¿NECESITA AYUDA PARA DESPLAZARSE CON UN INSTRUMENTO 
O PERSONA, ETC? INDIQUE CUAL? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
41.  ¿NECESITA AYUDA PARA ACOSTARSE O LEVANTARSE DE LA 
CAMA? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
42. ¿NECESITA AYUDA PARA SALIR DE SU CASA? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
43. ¿NECESITA AYUDA PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES 
DOMESTICAS, COMO BARRER, TENDER LA CAMA, LAVAR LOS 
PLATOS, ETC? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
44. ¿NECESITA AYUDA PARA COCINAR O SERVIR LOS ALIMENTOS? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
45. ¿NECESITA AYUDA PARA REALIZAR COMPRAS, IR AL MEDICO, 
BANCO, IGLESIA, ETC.? 
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SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
46. ¿NECESITA AYUDA PARA SUBIR O BAJAR ESCALERAS? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
47. ¿NECESITA AYUDA PARA ADMINISTRAR EL DINERO? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
48. ¿USTED ASISTE A ACTIVIDADES SOCIALES, RECREACIONALES, 
VOCACIONALES, ETC? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
49.  ¿UTILIZA ADECUADAMENTE EL SERVICIO DE TRANSPORTE? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
 
50. ¿USTED ES MALTRATADO DENTRO DEL HOGAR? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
51. ¿UTILIZA PAÑAL? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
52. ¿USTED SE CONSIDERA UNA PERSONA DISCAPACITADA? 
SI  NO  NO SABE NO RESPONDE 
    
 
Fuente: Patricio Ron, Marcelo Lanchimba 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA 





Usted ha sido seleccionado al azar para formar parte de esta encuesta y, por 
esta razón, deseamos entrevistarlo. Esta encuesta de Adaptabilidad y 
Funcionalidad de Discapacidad fue realizada por docentes y estudiantes de 
la carrera de Terapia Física Médica de la Universidad Técnica del  Norte,  y 
será llevada a cabo por estudiantes de la carrera de Terapia Física Médica. 
 
Confidencialidad La información que usted proporciona es completamente 
confidencial y no se revelará a nadie. Sólo se usará con fines de 
investigación. Su nombre, dirección y otra información personal se 
eliminarán del instrumento, y sólo se usará un código asociado a su nombre 
y a sus respuestas, sin identificarlo. Es posible que el equipo de la encuesta 
se vuelva a poner en contacto con usted sólo si es necesario completar la 
información sobre la encuesta. 
 
Participación voluntaria 
Su participación es voluntaria y usted puede retirarse de la encuesta 
después de haber dado su conformidad para participar. Usted está en 
libertad de negarse a responder a cualquier pregunta que se haga en el 
cuestionario. Si tiene alguna pregunta acerca de esta encuesta. 
 
Consentimiento para participar 
Su firma en este consentimiento indica que usted comprende lo que se 
esperará de usted y que está dispuesto participar en esta encuesta. 
 
Por la presente, proporciono mi CONSENTIMIENTO FUNDAMENTADO 



















Proceso de evaluación en paciente femenino colaboración de la madre del 

















Proceso de recolección de datos por parte del encuestador. 
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ANEXO 4. TABLAS 
 
 
1. Tabla de Funcionalidad 
 
 
Fuente: Luis Marcillo, Priscila Toro. 
 
2. Tabla de Adaptabilidad 
 




























33 5 -Totalmente Funcional 
Paciente sin alteración de la 
funcionalidad 
25-32 4 -Pérdida Leve de la 
Funcionalidad 
Leve limitación funcional en 
actividades que requieren 
equilibrio y coordinación 
17-24 3 -Pérdida Moderada de la 
Funcionalidad 
Moderada limitación funcional 
de equilibrio y coordinación. 
Leve Limitación funcional de 
la motricidad gruesa y 
moderada  limitación de la 
motricidad fina 
8-16 2 -Pérdida Grave de la 
Funcionalidad 
Limitación funcional grave del 
equilibrio y coordinación. 
Limitación funcional grave de 
la motricidad gruesa y severa 
de motricidad fina 
0-7 1 -Pérdida Severa de la 
Funcionalidad 
Limitación Funcional Severa 
de equilibrio y coordinación, 
limitación funcional severa de 
















































































3-7   PÉRDIDA 








































































































































TOTAL 12 6 18 
Fuente: Luis Marcillo, Priscila Toro. 
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4. Pacientes Con Discapacidad 
 
 
COMUNIDADES DE LA PARROQUIA 
SELVA ALEGRE 
 
N°  DEPERSONAS CON 
DISCAPACIDAD 
Santa Rosa 1 
Quinde la Libertad 6 
Quinde Km 12 2 
Quinde Km 18 1 
Quinde Asabi de Talacos 0 
TOTAL 10 
Elaborado por: Autores de Geo-referenciación Selva Alegre 
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5. Escala de Rankin Modificada 
 
 
Fuente: (Pilar González H, 2010) 
 




Fuente: (Pilar González H, 2010) 
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7. Escala de medición de la funcionalidad e independencia (FMI) 
 
 
Fuente: (Pilar González H, 2010) 
 
8. Índice de Barthel 
 
 
Fuente:  (Pilar González H, 2010) 
 106 





Fuente: (Pilar González H, 2010) 
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